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Resumen
El siguiente estudio tiene por objetivo identificar un tipo de conflicto cognitivo, los dilemas 
implicativos (DI), en pacientes con Trastorno de Ansiedad (TA). El concepto de DI se refiere a las 
implicaciones positivas y negativas que tiene el síntoma para la persona que lo sufre. La alterna-
tiva deseada, es decir, la dirección en la que el cliente quiere ir, tiene implicaciones negativas, 
por lo cual se resiste al cambio; pudiendo acarrear consecuencias negativas para su sentido de 
identidad. Desde un enfoque constructivista y mediante la Técnica de la Rejilla de Kelly, se pre-
tende comparar la presencia y número de dilemas en una muestra de 45 pacientes y un grupo de 
39 controles. Los resultados evidencian una diferencia significativa entre la presencia de dilemas 
en los pacientes ansiosos (49%) y el grupo control (25%). Si los DI implican conflicto psicológico 
y sufrimiento, la ansiedad podría ser una expresión sintomática del conflicto y de su intensidad. 
Ello plantea la necesidad de tratar a los pacientes con TA tanto sintomáticamente como en sus 
conflictos cognitivos. Estos resultados son particularmente relevantes al planificar y desarrollar 
una intervención terapéutica que debería ser focalizada, eficiente y adecuada a las necesidades del 
paciente y a sus estructuras cognitivas.
Palabras clave: trastornos de ansiedad, conflictos cognitivos, dilema implicativo, enfoque con-
tructivista, técnica de rejilla.
Key words: anxiety disorders, cognitive conflicts, implicative dilemma, constructivism, reper-
tory grid technique.
Introducción
La relevancia de los Trastornos de Ansiedad (TA) 
como problema de salud es clara en todo el mundo, 
y en Chile se estima una incidencia anual del 12,6% 
de la población (Llanos, 2007). Los modelos expli-
cativos existentes y las terapias que se derivan de 
ellos no han conseguido explicar y tratar de una for-
ma completamente satisfactoria estos trastornos. 
En nuestra opinión, el enfoque constructivista supo-
ne un marco idóneo para la realización de modelos 
más eficientes y eficaces de los TA.
La Asociación Psiquiátrica Americana (APA, 
2002) la define como “aprensión, tensión o dificul-
tad que surge por la anticipación de un peligro cuya 
fuente es desconocida”. Por otro lado, en el glosario 
de términos técnicos de la última versión DSM-IV-
TR se la define como “anticipación aprensiva de un 
futuro peligro o adversidad, acompañada por un 
sentimiento de disforia o síntomas somáticos de 
tensión. El foco de peligro anticipado puede ser in-
terno o externo” (APA, 2002).
La función evolutiva de la ansiedad es facilitar la 
detección de situaciones amenazantes o peligrosas. 
Si bien la ansiedad es importante para la supervi-
vencia, las personas con dificultades en su manejo 
se vuelven hipervigilantes y exageran tanto el nú-
mero como la severidad de los posibles peligros 
Francisca Melis, GuilleM Feixas, nicolÁs varlotta, luz María GonzÁlez, alejandra ventosa, Mariana krebs Y adriÁn Montesano 42
REVISTA  ARGENTINA
DE  CLÍNICA  PSICOLÓGICAVol. XX 1 ABRIL 2011
que los rodean. La ansiedad se vuelve patológica 
cuando las principales funciones del sistema cogni-
tivo, como pensar e intentar anticipar y/o planificar 
el futuro, se encuentran alteradas y configuran un 
malestar clínicamente significativo para la persona 
(Cía, 2002).
La Perspectiva Constructivista
Frente a este enfoque cognitivo clásico, en el que 
se entiende la ansiedad como fruto de la distorsión 
cognitiva, la perspectiva constructivista plantea que 
cualquier actividad del sujeto está mediada por su 
propia construcción de la misma (Feixas y Villegas, 
2000). Ello es particularmente relevante al planifi-
car y desarrollar una intervención, puesto que cual-
quier propuesta de tratamiento deberá también ser 
construida por el propio sujeto, e integrada dentro 
de su sistema de construcción propio. En esta cons-
trucción juegan un papel relevante en el proceso de 
cambio (y su posible resistencia) los conflictos cog-
nitivos del propio paciente (Feixas, Saúl, Ávila-Es-
pada y Sánchez, 2001; Feixas, Saúl y Ávila-Espada, 
2009).
Para Guidano (1994), dentro del enfoque posra-
cionalista, el análisis se orienta hacia la auto-orga-
nización de un patrón de coherencia característico 
de cada ser humano para la búsqueda y creación del 
significado. Desde estos enfoques constructivistas 
se enfatiza el papel central de la organización del 
significado, y de ahí la necesidad de evaluar cómo 
las personas construyen y significan su entorno. La 
Técnica de Rejilla (TR), creada por Kelly (1955; véase 
también Feixas y Cornejo, 1996), es una herramien-
ta de gran ayuda en el conocimiento y la detección 
de focos de conflicto implicados en la construcción 
del sí mismo y los otros. A diferencia de otros instru-
mentos psicológicos, la TR evalúa los aspectos cog-
nitivos y relacionales desde la propia construcción 
del sujeto. Es decir, no pretende estudiar la perso-
nalidad según constructos teóricos del investigador, 
sino que se sitúa en una perspectiva centrada en la 
persona, y más específicamente en el estudio de sus 
teorías implícitas. Según la Teoría de los Construc-
tos Personales (TCP) estas teorías están formadas 
por sus constructos personales (Kelly, 1955; 2001; 
Walker & Winter, 2007). Asimismo, la TR es utilizada 
para la formulación de hipótesis clínicas (Feixas, De 
la Fuente, y Soldevilla, 2003) que pueden resultar 
de ayuda para planificar la psicoterapia, así como 
instrumento de medida de los procesos y cambios 
durante la psicoterapia (Feixas, Hermosilla, Com-
pañ, y Dada, 2009; Holland, Neimeyer, Currier, & 
Berman, 2007).
La noción de conflicto cognitivo se basa en el 
corolario de elección de la TCP que asume que una 
persona elige aquellas alternativas desde sus pro-
pios constructos, esto es, aquellos que le aportan 
mayor poder predictivo (Feixas, Saúl, Ávila-Espada 
y Sánchez, 2001). En los casos de conflicto, la alter-
nativa deseada por el paciente tiene implicaciones 
negativas para su identidad, por lo tanto se resiste a 
cambiar. Comprender el sistema de construcción del 
individuo se hace necesario para predecir qué cam-
bios son posibles de realizar y cuáles otros pueden 
ser más resistentes al cambio; por lo tanto, es es-
perable que aquellos que impliquen una alteración 
mayor en el sentido de identidad, puedan tomar 
más tiempo en la elaboración a no ser que se consi-
ga una resolución del conflicto. En esta situación, la 
persona, en el momento de elegir entre el síntoma y 
dejar de vivir con él, se ve envuelto en un dilema, ya 
que ambas alternativas tienen implicaciones positi-
vas y negativas. El síntoma, a pesar de ser proble-
mático, tiene consecuencias positivas o funcionales 
para el paciente, por lo que abandonarlo podría ser 
una amenaza y puede suponer implicaciones nega-
tivas para la identidad de la persona (Feixas, Saúl, 
Ávila-Espada y Sánchez, 2001).
Los conflictos cognitivos identificados con la 
TR que mejor describen esta situación son los DI 
(Feixas, Saúl, Ávila-Espada, 2009) y se basan en la 
relación conflictiva entre dos tipos de constructos: 
los discrepantes y los congruentes. Los constructos 
discrepantes son aquellos en donde el “yo actual” 
se sitúa en el polo opuesto del “yo ideal”. Indican 
aspectos que la persona quiere cambiar o mejorar, 
considerando que el polo que mejor lo describe no 
es el deseado. Es frecuente que el polo actual este 
relacionado con algún aspecto de la sintomatología 
del paciente, en cuyo caso se le denomina construc-
to sintomático. Estos constructos son indicadores 
que permiten identificar y definir objetivos de tra-
bajo terapéutico con la persona. En el ejemplo que 
mostramos en la figura 1, la persona se define como 
“débil” y le gustaría ser “fuerte” (un constructo muy 
frecuente tanto en pacientes ansiosos como en los 
diagnosticados por depresión (Montesano, Feixas y 
Varlotta, 2009). Por su parte, los constructos con-
gruentes, son aquellos en los que coinciden el “yo 
actual” con el “yo ideal”. Serían aquellas caracte-
rísticas que el paciente no desea cambiar y por las 
cuáles se siente satisfecho. Operacionalmente son 
aquellos que tienen como máximo 1 punto de dife-
rencia entre los elementos “yo actual” y “yo ideal” 
de la TR. En dicho ejemplo, esta persona se define 
como “sensible” y lo que no le gustaría ser, de nin-
guna manera, es ser “insensible”. Consideramos 
que el sistema de construcción presenta un DI cuan-
do el cambio deseado en un constructo discrepan-
te implica un cambio no deseado en un constructo 
congruente. Esta asociación se aprecia por una co-
rrelación entre las puntuaciones de estos dos cons-
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tructos de un mínimo de 0.35 (Feixas, Saúl, y Ávila-
Espada, 2009). En el ejemplo de la figura 1, tal como 
está estructurado el sistema de constructos de esa 
persona, llegar a ser “fuerte” implicaría también ser 
“insensible”. Pero al mismo tiempo, seguir siendo 
“sensible” implica ser “débil”. La perspectiva del 
cambio supone para ella un dilema por la implica-
ción que tiene el constructo congruente en el discre-
pante.
En resumen, en un enfoque en el que el sujeto 
construye una forma de significar la realidad, los di-
lemas constituyen una aproximación cuantificable 
de esa forma particular de procesar la realidad, y de 
esta manera generar la planificación de una psico-
terapia focalizada y acorde a las necesidades y con-
flictos de cada paciente. De esta manera, el objetivo 
terapéutico se relaciona con la resolución de estas 
particulares asociaciones entre los constructos, ya 
que éstos impiden que el paciente opte por defini-
ciones alternativas de sí mismo. Se hace necesario 
por lo tanto, ser una ayuda para el paciente en la 
elaboración de estos dilemas, a menudo generan-
do nuevos constructos o itinerarios alternativos 
que puedan facilitar una perspectiva más amplia 
de sí mismos y de sus relaciones con los demás. Un 
ejemplo de este proceso puede verse en Feixas et 
al (2009).
En estudios anteriores se ha investigado el pa-
pel de los conflictos cognitivos en patologías tales 
como Fobia Social (Díaz, Feixas, Pellungrini, y Saúl, 
2001), el Síndrome del Intestino Irritable (Benasa-
yag, Feixas, Mearin, Saúl, y Laso, 2004), la bulimia 
nervosa (Feixas, Montebruno, Dada, Del Castillo y 
Compañ, 2010), la somatización (Feixas, Cipriano y 
Varlotta, 2007) y la fibromialgia (Compañ, Feixas, 
Varlotta, Torres, Aguilar, Dada, y Saúl, 2011). Tam-
bién se ha investigado sobre las implicaciones tera-
péuticas de los conflictos cognitivos (Feixas, Saúl, 
Winter y Watson.2008). En base a dichos estudios, 
algunos resultados exploratorios avalan que la pre-
sencia de dilemas detectados con la TR, aparecen 
como estructuras cognitivas relativamente frecu-
entes en muestras no clínicas. Sin embargo, las 
personas que consultan por problemas clínicos tie-
nen más probabilidades de presentar dilemas y en 
mayor número; además, el número de DI correlacio-
na con el nivel de gravedad de los síntomas (véase 
p. ej., Feixas, Saúl y Ávila-Espada, 2009). 
De esta manera, las líneas de investigación en 
relación a los conflictos cognitivos sugieren que los 
dilemas forman parte de la vida de las personas, 
pero que cuando no se trabajan, o son excesivos en 
número y/o intensidad, se pueden asociar a una pa-
tología. A nivel de hipótesis, la ansiedad como sinto-
matología podría ser en algunos casos una manera 
de expresar los conflictos cognitivos representados 
en la manera particular que cada persona tiene de 
construir la realidad, por lo que elaborar en la psico-
terapia dichos conflictos podría ser un camino para 
reducir el malestar y la sintomatología ansiosa en 
un paciente. 
Este es uno de los primeros estudios con po-
blación chilena sobre los conflictos cognitivos o 
dilemas, los constructos personales y su análisis a 
través de la TR de Kelly. Supone un aporte para la 
incorporación de nuevas técnicas de evaluación e 
intervención, junto con la creación de un foco tera-
péutico más acorde a los conflictos y necesidades 
del paciente.
El objetivo general de la presente investigación 
se centra en la descripción y comparación de los 
conflictos cognitivos en pacientes con TA. Como 
objetivos específicos nos proponemos, en primer 
lugar, evaluar la presencia/ausencia de DI (un tipo 
de conflicto cognitivo evaluado con la TR) y luego la 
comparación de la frecuencia de dilemas entre am-
bos grupos. Concretamente, la hipótesis de trabajo 
se centra en que los pacientes diagnosticados con 
un TA presentarían mayor cantidad de dilemas que 
el grupo control.
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Método
La presente investigación es de carácter no ex-
perimental, exploratorio, descriptivo y transversal 
(Hernández, Fernández y Baptista, 1991).
Participantes
La muestra clínica está compuesta por 45 pa-
cientes que consultaron al Centro de Salud Mental 
San Joaquín de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile (Programa de Trastornos por Ansiedad), los 
cuáles fueron clasificados y diagnosticados con al-
gún trastorno de ansiedad a través de una entrevis-
ta clínica según el Manual Diagnóstico de Enferme-
dades Mentales (APA, 2002). Se trata de 19 hombres 
(42%) y 26 mujeres (57%); con un rango de edad 
entre los 17 y 57 años, y un promedio de 23 años. En 
relación a los cuadros clínicos diagnosticados, el TA 
diagnosticado con mayor frecuencia fue el Trastorno 
de Angustia sin Agorafobia (ver Tabla 1).
El grupo control está compuesto por 40 personas 
consultantes del mismo centro por diversos motivos 
médicos no relacionados con la salud mental. Se ex-
cluyeron del grupo control los sujetos que hubieran 
tenido tratamiento psiquiátrico y/o psicológico en el 
último año y/o que hubieran reflejado sintomatolo-
gía ansiosa significativa (mayor o igual a 15 puntos) 
en el Test para la Ansiedad de Hamilton. Se compo-
ne de 14 hombres (35%) y 26 mujeres (65%), con un 
rango de edad entre los 18 y 71 años y un promedio 
de 26 años.
Instrumentos y medidas
Escala para la Ansiedad de Hamilton (HARS). 
Esta escala consta de un total de 14 ítems que eva-
lúan los aspectos psíquicos, físicos y conductuales 
de la ansiedad (Hamilton, 1959). Se utilizó la adap-
tación al español de Lobo, Chamorro, Luque, Dal-Ré, 
Badia y Baró (2002).
Técnica de Rejilla (TR) de Kelly. Tal como fue 
expuesto anteriormente, la TR es una entrevista 
semiestructurada que permite conocer los diversos 
constructos personales, y a través de ellos, evaluar 
la estructura y contenido del significado con el que 
las personas se relacionan, considerando que “una 
persona es lo que interpreta de sí misma y de los 
demás” (Pervin y John, 1999). 
La modalidad de TR implementada en esta in-
vestigación consta de una serie de elementos re-
presentativos de su propio mundo interpersonal: 
padre, madre, persona admirada, persona no grata, 
hermano/a, pareja, persona de autoridad, amigo 
del mismo sexo, amigo del sexo opuesto, yo antes 
de un evento significativo y dos espacios en blanco 
opcionales, además de el “yo actual” y el “yo ideal”.
Para la elicitación de constructos, es necesario 
elegir una díada de elementos, los cuáles la perso-
na debe comparar en relación a sus similitudes y 
diferencias de acuerdo a su propio punto de vista. 
Luego, se le solicitarán más similitudes y diferencias 
hasta que comiencen a repetirse ó la persona refiera 
no evocar otros nuevos. Este proceso de elicitación 
de constructos es repetido en pares consecutivos 
hasta que todos los elementos aparezcan al menos 
una vez dentro de las comparaciones (a excepción 
del “yo ideal”). Si las categorías de constructos da-
dos por la persona son los mismos elicitados ante-
riormente, no deben ser incluidos nuevamente. De 
esta manera, el proceso de elicitación arroja un nú-
mero determinado de constructos para cada rejilla. 
Finalmente, la persona califica cada elemento en re-
lación a todas las díadas de constructos elicitados, 
utilizando una escala Likert de 1 a 7. De la matríz 
numérica resultante se pueden derivar una diversi-
dad de indicadores de la estructura cognitiva y de la 
construcción del sí mismo (véase Feixas y Cornejo, 
1996; Feixas, De la Fuente, y Soldevilla, 2003). Para 
este estudio se ha calculado sólo la distancia entre 
el elemento “yo actual” y el “yo ideal” y la detección 
de DI.
Tabla 1. Diagnóstico principal (eje I, DSM-
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En esta investigación, el grupo control arrojó 
una media de 15,1 constructos en comparación con 
la muestra clínica que arrojó una media de 16,3. Por 
otra parte, al referirse al número de elementos des-
critos, el grupo control arrojó una media de 11,9 a 
diferencia de la muestra clínica quienes presenta-
ron una media de 12,2. Al realizar contrastes esta-
dísticos, se demostró que estas diferencias no eran 
significativas, por lo que se consideraron ambos 
grupos como equivalentes en cuanto al número de 
constructos y de elementos. 
Procedimiento
En primer lugar, se realizó la selección de la 
muestra clínica y control, basándose en los criterios 
ya establecidos. En cuanto a la primera, se aplica-
ron los instrumentos dentro del proceso habitual 
de entrevistas de evaluación para psicoterapia en 
el siguiente orden: durante la segunda entrevista, 
se aplicó el HARS y a partir de la tercera y/o cuar-
ta sesión, se llevó a cabo la aplicación de la TR por 
parte de terapeutas del equipo del Programa de 
Trastornos por Ansiedad de Adultos y de estudian-
tes de Psicología de último año de pregrado, todos 
entrenados previamente en la aplicación de la TR. 
En ambos grupos, previo a la aplicación de los ins-
trumentos, se entregó un consentimiento informado 
explicando el propósito y las características de la 
investigación, destacando en todo momento la con-
fidencialidad y fines académicos e investigativos de 
la información recolectada.
Análisis de Datos
Se analizaron los datos obtenidos en cada rejilla 
con el programa informático RECORD 4.0 (Feixas y 
Cornejo, 2002) que permite extraer los indicadores 
cognitivos utilizados en este estudio, incluyendo la 
detección de DI. Luego, se ejecutó el análisis compa-
rativo de ambos grupos utilizando el procedimiento 
MANOVA controlando el número de constructos y 
elementos, y también pruebas no paramétricas (Chi 
cuadrado). 
Resultados
Para comparar las dos muestras con respecto a 
las variables cuantitativas incluidas en el estudio 
se realizó un MANOVA. Se introdujeron 4 variables 
dependientes: distancia “yo actual” “yo ideal” de-
rivada de la TR, y las 3 escalas del HARS, ansiedad 
psíquica, ansiedad somática y ansiedad total. Se 
controlaron como covariables el número de cons-
tructos y elementos. La variable independiente fue 
el tipo de muestra. Se observaron violaciones de 
algunos supuestos como el de homogeneidad de 
varianzas covarianzas y el de igualdad de varianzas 
para las escalas del HARS. Puesto que no podemos 
asumir la igualdad de varianzas en estas escalas 
(F de Levene p < .001) adoptamos un criterio más 
conservador en el nivel de significación (99%) para 
estas variables tal y como recomiendan Tabachnick 
& Fidell (2007). Por otra parte, el nivel de incum-
plimiento del supuesto de homogeneidad de las 
varianzas covarianzas debe conducirnos a la inter-
pretación de los resultados con cautela (M de Box 
p<0.000). No obstante, encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos en 
las variables dependientes combinadas: F (4,75) = 
25,01; p < 0,001; Lambda de Wilks = 0,43; eta al cu-
adrado parcial = 0,57. Cuando los resultados fueron 
considerados por separado para las variables de-
pendientes utilizando nivel de significación ajusta-
do de Bonferroni de 0,012, alcanzaron significación 
estadística las escalas de ansiedad psíquica F (1,78) 
= 78,97; p<0,001; eta al cuadrado parcial = 0,50; 
ansiedad somática F (1,78) = 78,97; p<.001; eta al 
cuadrado parcial = 0,48; ansiedad total F (1,78) = 
93,64; p<0,001; eta al cuadrado parcial = 0,55; y la 
distancia “yo actual”-“yo ideal” F (1,78) = 8,24; p = 
0,005; eta al cuadrado parcial = 0,09.Si atendemos 
a la puntuación de las medias, observamos que en 
relación a la Ansiedad (HARS), las diferencias son 
altamente significativas en las tres escalas (véase 
tabla 2), lo que confirma el carácter clínico de la 
muestra de TA y la adecuación del otro grupo como 
control. Dentro de los índices derivados de la TR, la 
distancia entre el “yo actual” y el “yo ideal” resultó 
ser mayor en la muestra clínica que en el grupo con-
trol, lo que indica que los pacientes con TA expresan 
más áreas de insatisfacción en las cuáles podrían, a 
través del proceso terapéutico, disminuir su sinto-
matología y experimentar cambios sustanciales que 
pudieran aliviar el malestar. 
En base al objetivo general de investigación, fue 
posible describir y comparar la presencia de DI en 
pacientes con TA, obteniendo como principal resul-
tado que el 48,9% de las rejillas de los pacientes 
consultantes presentaron dichos dilemas. En con-
traste, se pudo observar que se encontraron sólo en 
el 25,6 % de la muestra control (ver Tabla 2).
También se utilizó para el análisis de dilemas 
la prueba U de Mann-Whitney (no paramétrica) de 
comparación de medias, con el objetivo de indagar 
entre las posibles diferencias en la proporción de di-
lemas presentes entre ambos grupos, esta vez sólo 
tomando a los sujetos de cada grupo que presen-
taron dilemas (22 para el grupo de TA y 10 para el 
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control). Se pudo observar que los participantes de 
la muestra clínica presentaban más dilemas que los 
del control (3,25 vs. 2,0), pero esta diferencia DI no 
fue estadísticamente significativa (p = 0,19).
Discusión
Luego del análisis de los resultados obtenidos, 
es posible constatar que la muestra clínica tiene un 
nivel de ansiedad muy notable, más de tres veces 
superior al del grupo control, lo que lo confirma a 
sus participantes como adecuados para el estudio 
de la ansiedad. 
Un primer resultado a destacar es que existe una 
mayor probabilidad de que los pacientes con TA pre-
senten DI en comparación con población no clínica. 
Además, se observa una tendencia a que también 
el número de dilemas que presenten sea superior. 
Ello nos sugiere que los pacientes con TA configuran 
su realidad de una manera particular, en la que los 
dilemas expresados en la rejilla podrían dar cuenta 
de aspectos importantes de su sintomatología. Por 
otro lado, demuestran una mayor discrepancia entre 
lo que son actualmente y lo que quieren ser, lo que 
nos remite a una autoestima más baja, un dato ya 
muy constatado en muestras clínicas. La ventaja de 
explorar estas discrepancias es que señalan aspec-
tos concretos que se podrían constituir como par-
te de un objetivo psicoterapéutico, reflejado en un 
foco de trabajo evaluable y eficaz para un contexto 
institucional. Utilizar la TR para identificar dilemas 
puede ser de gran ayuda para planificar y desarro-
llar intervenciones terapéuticas específicas (formu-
lación de casos), dado que para generar un vínculo 
terapéutico que promueva la adherencia al trata-
miento, éste implica la negociación mutua entre te-
rapeuta y paciente de las expectativas y objetivos.
La presente investigación apoya la relación exis-
tente entre síntomas ansiosos y conflicto cognitivo. 
Por lo tanto, trabajar en ése conflicto que implica su-
frimiento para el paciente, podría aportar no sólo un 
alivio sintomático sino también afectar a aspectos 
de su identidad, y que por sobre todo sea de utilidad 
en la prevención de recaídas a futuro. Además, es 
necesario resaltar la importancia que puede tener 
detectar y trabajar los conflictos como una forma de 
prevenir y lidiar constructivamente con las dificul-
tades o resistencias del paciente, y por ende poder 
clasificar y desarrollar estrategias de tratamiento 
adecuadas para cada paciente en particular. En este 
sentido, existe ya un manual de terapia centrada en 
dilemas publicado en español (Senra, Feixas, y Fer-
nandes, 2005) y en portugués (Fernandes, Senra y 
Feixas, 2009), además del ya citado estudio de caso 
(Feixas et al, 2009).
Tabla 3. Presencia de dilemas implicativos en la muestra clínica y el grupo control:
Tabla 2. Valores de las variables dependientes del MANOVA
VARIABLE DEPENDIENTE MUESTRA MEDIA ERROR TÍP.
*Intervalo de confianza 99%
**Intervalo confianza 95%
LÍMITE INFERIOR LÍMITE SUPERIOR
Distancia YO - IDEAL control ,181a ,035 ,088** ,274**
clínica ,323a ,033 ,235** ,411**
Hamilton Ansiedad Psíquica control 4,626a ,709 2,755* 6,498*
clínica 13,478a ,674 11,700* 15,257*
Hamilton Ansiedad Somática control 2,737a ,752 ,753* 4,721*
clínica 11,634a ,714 9,747* 13,520*
Hamilton Ansiedad Total control 7,460a 1,271 4,104* 10,815*
clínica 24,746a 1,208 21,556* 27,936*






















a. Las covariables que aparecen en el modelo se evalúan en los siguiente valores: Número de constructos de la rejilla = 15,80, Número de elementos 
de la rejilla = 12,09.
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Para futuras investigaciones será importante 
considerar, además de los indicadores cuantitativos 
abordados en este estudio, los aspectos relativos 
al contenido y a la tipología de los dilemas eviden-
ciados en las rejillas aplicadas, con el fin de poder 
clasificar o identificar con mayor precisión el tipo 
de conflictos más frecuentes en pacientes con TA. 
De esta manera, se hace necesario estudiar cuali-
tativamente los tipos de dilemas explicitados en el 
análisis de la Rejilla, con el fin de comprender ex-
haustivamente los conflictos del paciente y poder 
abordarlos de manera focalizada y eficiente a lo lar-
go del tratamiento.
Será un desafío entonces, para futuras investiga-
ciones, el poder descubrir y comprender cuáles son 
las razones o variables intervinientes que determi-
naron que dentro del grupo de pacientes ansiosos, 
la mitad de ellos no arrojaron dilemas. Esto nos lleva 
a pensar que existen otras variables que se encuen-
tran implicadas en la configuración de un trastorno 
ansioso que no fueron abordadas en este estudio. 
Tomar en cuenta lo anterior, podría ser también la 
puerta de entrada a futuras investigaciones. Por 
otro lado, sería también conveniente estudiar los di-
lemas que aparecen en sujetos que no presentaron 
sintomatología ansiosa, y en qué se podrían diferen-
ciar ambos grupos que presentaron dilemas. 
En relación a posibles limitaciones del estudio, 
es importante señalar que aunque todos los pacien-
tes comparten un diagnóstico por TA, el tamaño de 
la muestra no nos permite observar si la relevancia 
de las variables cognitivas estudiadas se da en el 
mismo grado y proporción en los distintos diagnós-
ticos específicos. Finalmente, como otra posible li-
mitante aparece la entrevista clínica como método 
de evaluación diagnóstica, lo que podría generar di-
ficultades en el consenso de síntomas y no permitir 
la objetividad necesaria para la evaluación. De este 
modo, se sugiere realizar el diagnóstico a través de 
entrevistas estandarizadas que logren aunar crite-
rios diagnósticos de forma más certera.
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Abstract: The following exploratory and descriptive study 
identifies a type of cognitive conflict, implicative dilemmas 
(ID), in patients with Anxiety Disorders (AD). The concept of ID 
refers to the fact that symptom loosing, still being desirable, it 
could lead to negative consequences for self-identity. Based 
on a Constructivist approach and using Kelly’s Repertory Grid 
Technique, this study compared the presence and number of IDs 
in a sample of 45 patients and in a group of 39 controls. Results 
showed a significant difference between the presence of IDs in 
anxious patients (49%) and the control group (25%). If these 
dilemmas express psychological conflict and suffering, anxiety 
might be a symptomatic manifestation. This idea signals the 
importance of treating anxious patients not only symptomatically 
but also resolving the cognitive conflicts found. These results are 
particularly relevant in developing and planning an efficient and 
adequate therapeutic focused intervention in function to patient 
needs and to their cognitive structures.
